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Objective: The aim of this meta-analysis was to investigate the effects of ankle foot orthosis on adult 
post-stroke hemiplegic patients' walking ability and pattern.
Method: We searched for the case controlled clinical trials about the effects of ankle foot orthosis (AFO) 
for walking ability and pattern using quantitative gait analysis in adult post-stroke patients, which 
published between January 1950 and July 2012 in PubMed, and searching engine of Journal of Korean 
Academy of Rehabilitation Medicine. The mean standardized difference (MSD) and a 95% confidence 
interval (CI) were estimated for gait ability and pattern using fixed effect models.
Results: Sixteen of the 56 articles were included in this analysis. The selected studies involved a total 
of 274 patients. The walking speed, cadence, the portion of double limb supporting, stride length on 
affected side, the portion of swing period on unaffected side, and symmetry of swing period were 
improved by AFO. The oxygen cost was decreased by AFO. The AFO did improve ankle dorsiflexion 
at initial contact, maximal ankle dorsiflexion at swing phase, but the ankle plantar flexion at push-off 
did not.
Conclusion: The ankle foot orthosis has some evidence to improve the walking ability and gait pattern 
in post-stroke hemiplegic patients. (Brain & NeuroRehabilitation 2013; 6: 1-8)
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서  론
뇌졸중은 가장 흔한 성인 장애를 일으키는 질환으로 환
자들 중 70∼80% 환자에서 보행이 가능하다고 알려져 있
으나, 보행이 가능한 환자 중에 대부분의 환자에서 비정상
적인 보행 양상을 보인다. 발병 후 3개월에는 반 수의 환
자에서 정상인에 비해 보행 속도가 떨어지고, 약 54∼
80%의 환자에서 보행 장애를 보이는 것으로 알려져 있
다.1 이러한 보행 장애를 해결하는 것은 뇌졸중 재활에서 
매우 중요한 영역 중에 하나이다. 뇌졸중 후 가장 특징적
인 비정상적인 보행양상은 유각기 동안 슬관절이 굴곡이 
감소되는 뻐정다리 보행(stiff- knee gait), 입각기 동안 슬
관절이 과신전 되는 전반슬(genu recurvatum), 입각기에서 
배측 굴곡의 감소와 유각기에 과도한 족저굴곡이다.2,3 또
한 보행속도가 감소하고, 분속수와 활보장이 감소하고, 양
하지 지지기가 증가되며, 건측에 비해 마비측의 입각기 기
간이 짧다.4-7 이러한 비정상적인 보행양상에 의해 에너지 
소모가 증가되게 되어,8 보통 산소 소모율(O2 rate)은 정상
인의 보행에 비해 큰 차이는 없으나, 산소 소모비(O2 cost)
는 정상인의 4배 이상으로 보행 시 매우 많은 에너지가 
소모되게 된다. 이러한 비정상적인 편마비 보행(hemi-
plegic gait)은 선택적 근육 조절 능력의 소실과 느린 움직
임 및 이를 보상하려는 건측의 작용에 의하거나,5 근력 약
화 및 균형 감각의 소실 때문이라 설명되고 있다.9
이러한 비정상적인 보행을 관찰하고 비정상적인 지표
를 정량화하고, 그 원인을 찾아내어, 병력과 이학적 검사
로부터 얻은 피검자의 다른 정보를 관찰자의 지식과 경험
을 조합하여 종합하는 것을 보행분석이라고 한다. 이러한 
보행 분석은 근골격계 질환뿐만 아니라 신경계 질환에서 
임상적으로 보행 이상 유무 및 이상 정도를 파악하고, 이
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Table 1. Major Information of Selected Sixteen Clinical Trials
Authors Journal Subject Study design Types of orthosis Familiarization Measure
















Tyson SF Clin Rehabil (2001) 25 subacute, chronic 
pts
Cross-over Hinged PLS Immediate Temporospatial






Wit DC Clin Rehabil (2004) 20 chronic pts Within 
group
Non-articualted AFO Immediate Temporospatial
Franceschini M Clin Rehabil (2003) 9 chronic pts Within 
group
AFO Immediate Temporospatial, 
Energy consumption




Plastic, Metallic AFO Immediate Temporospatial, 
Kinematic





Thijssen DH Arch Phys Med 
Rehabil (2007)
27 chronic pts Within 
group
HKAFO 3 weeks Temporospatial, 
Energy consumption








Yamamoto S Prosthet Orthot Int 
(2011)
10 chronic pts Cross-over AFO with oil damper 3 weeks Temporospatial, 
Kinematic
Erel S Clin Rehabil (2011) 14 chronic pts Within 
group
Dynamic AFO 3 months Temporospatial









Jang SJ J Korean Acad 
Rehab Med (1999)
15 chronic pts Within 
group










Hinged PLS Immediate Temporospatial, 
Kinematic, Energy 
consumption
Rah UW J Korean Acad 
Rehab Med (2001)
10 chronic pts Within 
group
PLS Immediate Temporospatial, 
Energy consumption
pts: patients, AFO: ankle-foot orthosis, PLS: posterior leaf spring.
를 일으키는 원인을 규명하고, 나아가 치료에 대한 평가 
하는데 유용하게 이용된다.
지금까지 알려진 보행 분석 방법은 기술적인 보조장비 
없이 할 수 있는 관찰적 분석(observational analysis)에서
부터 복잡하고 값이 비싼 장비를 사용하는 삼차원 동작 
분석(three dimensional motion analyses)에 이르기까지 다
양하다.10,11 보행분석은 측정하려고 하는 주체에 따라 시
공간적 지표 분석(spatiotemporal analysis), 운동형상학적 
분석(kinematic analysis), 운동역학적 분석(kinetic analy-
sis), 동적 근전도(dynamic electromyography), 및 에너지 
소비량 측정(energy expenditure measurement)으로 나누
어 생각할 수 있다.12
뇌졸중 후 비정상적인 보행양상 중에서 유각기 동안의 
족저굴곡 현상(ankle equinus)은 보통 족관절 배측굴곡의 
약화나 족저굴곡근의 경직 또는 구축에 의해 나타나게 되
며, 유각기 동안 발끌림 현상을 초래하고, 족저굴곡근의 
경직 또는 구축의 경우 입각기에서는 슬관절의 과신전을 
초래하게 된다. 이러한 유각기 동안의 과도한 족저굴곡 현
상을 해결하기 위한 방법으로 기능적 전기자극이나 단하
지 보조기 등이 소개되고 있다. 이 중 단 하지 보조기는 
임상적으로 가장 널리 이용되고 있는 방법으로 유각기에 
발끌림이 있는 편마비 환자나 족관절의 내외측의 불안정, 
근육 불안정 및 경직성 편마비 환자 등에게 사용하여 보행 
중 발뒤꿈치 접지를 유발하고, 발목의 내외측이 불안정할 
때 환측의 입각기를 정상화시키며, 진출을 도와주고, 유각
기 중 발끌림을 방지하며, 하지의 움직임도 좀더 대칭적으
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Fig. 1. Comparison of walking speed (m/sec) between with and without AFO.
Fig. 2. Comparison of cadence (step/min) between with and without AFO.
로 만들어 보폭 및 보행 속도를 증가시키고 가능한 적은 
에너지의 소모로 정상에 가까운 보행을 도와주는 것으로 
알려져 있다.6,9,13-17 그러나 아직 단하지 보조기에 대한 임
상연구는 많으나, 메타분석을 통한 유용성에 대한 증거를 
입증하고자하는 노력은 아직 부족하다. 이에 저자는 본 글
에서 메타분석을 이용하여 단하지 보조기가 뇌졸중 후 편
마비 보행에 어떤 효과를 나타내는지 객관적인 증거를 알
아보고자 하였다.
본  론
뇌졸중 후 편바비 환자의 보행에 단하지 보조기의 효과
에 대한 체계적인 문헌 고찰을 위한 문헌 검색은 PubMed 
(www.pubmed.com)와 대한재활의학회지 홈페이지의 검
색 엔진을 이용하였다. PubMed에서의 문헌 고찰을 위한 
검색 식은 (cerebrovascular accident OR CVA OR intra-
cranial hemorrhage OR ICH OR cerebral infarction OR 
stroke OR hemiplegia) AND (gait) AND (orthosis)로 하였
고, 또한 18세 이상 성인, randomized controlled trial으로 
제한하여 검색하였고, 검색기간은 2012년 7월까지로 제
한하였다. 그 결과 46편의 논문이 검색되었고, 이중 상지 
보조기 등 단하지 보조기 이외의 다른 보조기에 관련된 
논문이나, 영어나 한국어가 아닌 다른 언어로 기술된 경
우, 관찰 연구이거나 객관적이고 정량화된 보행 지표의 평
균 및 표준편차가 제시하지 않은 경우, 적절한 대조군이 
제시되어 있지 않은 경우를 제외하여 12편 논문을 선택하
였다. 또한 대한재활의학회지 홈페이지에서 같은 방법으
로 검색하여 10편의 논문이 검색되었고, 동일한 제외기준
에 의해 6편의 논문을 제외하고 4편의 논문을 선택하여 
국외 12편, 국내 4편 총 16편의 논문을 메타분석을 위해 
선정하였다(Table 1).13,15,18-31 문헌 검색 및 선택 기준 적용
은 2명의 연구자가 독립적으로 수행하였다.
분석할 보행 지표 선정은 최소한 두 편 이상의 연구가 
있는 경우에로 한정하였고, 메타분석은 Comprehensive 
Meta Analysis V2 프로그램(Biostat, Englewood, USA)을 
이용하여 고정 효과 모델(fixed effect model)로 분석하였
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Fig. 3. Comparison of stride length (cm) on affected side between with and without AFO.
Fig. 4. Comparison of step length (cm) between with and without AFO (A: affected side, B: unaffected side).
Fig. 5. Comparison of double supporting time (%) between with and without AFO.
고, 여러 연구들의 결과의 분석 값은 평균 표준 차이(mean 
standardized difference)와 95% 유의 구간으로 표시하였
고, p 값이 0.05미만인 것을 통계학적 의미가 있는 것으로 
정의하였다.
1) 시공간적 지표
단하지 보조기를 착용시, 미 착용시에 비해 보행 속도는 
평균 0.07 m/sec (95% 유의구간 0.05∼0.10)만큼 유의있
게 증가되었고(p = 0.000), 분속수 또한 평균 5.56 step/ 
min (95% 유의구간 1.02∼10.11)만큼 유의하게 향상되었
다(p = 0.016) (Fig. 1, 2). 평균 이환 측 활보장의 차는 
7.89 cm (95% 유의구간 2.38∼13.40)로 보조기 착용시, 
미 착용시에 비해 유의하게 향상되었으나(p = 0.005) 
(Fig. 3), 정상 측 활보장은 1개의 연구밖에 없어 분석을 
하지 못하였고, 이환 측 및 정상 측 모두에서 보폭은 단 
하지보조기 착용 여부에 따른 유의한 차이를 보이지 않았
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Fig. 6. Comparison of portion of phase (%) on affected side between with and without AFO (A: portion of stance phase, B: portion 
of swing phase).
Fig. 7. Comparison of portion of phase (%) on unaffected side between with and without AFO (A: portion of stance phase, B: portion 
of swing phase).
다(p = 0.221) (Fig. 4). 평균 양하지 지지기의 비중은 보조
기 착용시 미착용시에 비해 4.59% (95% 유의구간 2.12∼
7.06) 유의하게 감소하였다(p = 0.000) (Fig. 5). 이환 측 
평균 입각기 비중은 보조기 착용시 2.54% (95% 유의구간 
−0.10∼5.18) 감소하는 경향을 보였고(p = 0.059), 평균 
유각기 비중은 2.59% (95% 유의구간 −0.05∼5.23) 증가
하는 경향(p = 0.054)을 보였으나 단하지 보조기 착용 여
부에 따른 유의한 차이를 보이지 않았다(Fig. 6). 반면 정
상 측 평균 입각기 비중은 보조기 착용시 미 착용시에 비
해 4.54% (95% 유의구간 2.55∼6.53) 유의하게 감소하고
(p = 0.000), 평균 유각기 비중은 5.15% (95% 유의구간 
3.02-7.28) 유의하게 증가함을 알 수 있었다(p = 0.000) 
(Fig. 7). 단 하지 보조기 착용 여부에 따른 평균 입각기 
대칭성의 차는 0.48% (95% 유의구간 −4.21∼5.18)로 유
의한 차이를 보이지 않았으나(p = 0.841), 평균 유각기 대
칭성의 차는 11.83% (95% 유의구간 4.43∼19.22)로 보조
기 착용시 유의하게 대칭적이 됨을 알 수 있었다(p = 
0.002) (Fig. 8).
2) 에너지 소모량
평균 산소소모율(O2 rate)은 단하지 보조기를 착용시, 
미 착용시에 비해 0.07 ml/kg/min (95% 유의구간 −0.45
∼0.30)만큼 감소하는 경향을 보였으나 유의한 차이는 보
이지 않았고(p = 0.702), 산소소모비(O2 cost)는 단하지 
Brain& NeuroRehabilitation：2013; 6: 1~8
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Fig. 8. Comparison of symmetry at swing phase (%) between with and without AFO (A: stance phase, B: swing phase).
Fig. 9. Comparison of energy consumption between with and without AFO (A: oxygen rate (ml/kg/min), B: oxygen cost (ml/kg/m)).
보조기를 착용시, 미 착용시에 비해 평균 0.08 ml/kg/m 
(95% 유의구간 0.03∼0.12)로 유의하게 감소하였다(p = 
0.003) (Fig. 9).
3) 운동형상학적 지표
족관절의 운동형상학적 지표에서 보조기 착용시 미 착
용시에 비해 초기 접지기의 족관절 배측굴곡은 평균 7.35o 
(95% 유의구간 4.50∼10.19) 유의있게 향상되었고(p = 
0.000), 유각기의 최대 족관절 배측굴곡은 착용시 미 착용
시에 비해 평균 8.14o (95% 유의구간 4.76∼11.52) 유의
하게 향상되었다(p = 0.000) (Fig. 10). 입각기 최대 족관
절 배측굴곡은 평균 1.95o (95% 유의구간 −1.15∼5.05) 
향상되는 경향을 보였으나 유의한 차이를 보이지 않았고 
(p = 0.218), 추진기(push off)에서의 족관절 족저굴곡은 
평균 1.13o (95% 유의구간 −4.51∼2.24) 감소하는 경향
을 보였으나 유의한 차이는 보이지 않았다(p = 0.437) 
(Fig. 10). 그밖에 슬관절 및 고관절, 골반의 운동형상학적 
지표에서는 양 군간에 유의한 차이를 보이지 않았거나, 자
료가 적어 분석하지 못하였다.
본 연구의 제한 점은 다음과 같다. 첫째, 단하지 보조기
의 효과에 대한 선행 메타분석이 없어 직접 비교가 불가능
하였다는 점, 둘째, 기존 연구들간의 분석 방법의 차이로 
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Fig. 10. Comparison of ankle kinematic parameters between with and without AFO (A: ankle dorsiflexion at initial contact (o), B: maximal 
ankle dorsiflexion at stance phase (o), C: ankle plantar flexion at push-off phase (o), D: maximal ankle dorsiflexion at swing phase (o)).
인해 메타분석이 가능한 연구 논문 수에 한계가 있다는 
점, 그리고 분석에 이용된 연구들에 사용된 단하지 보조기
의 종류가 다양하여 이로 인한 영향을 충분히 배제하기 
어려웠다는 점이다. 하지만 본 연구는 뇌졸중 후 편마비 
환자의 보행에 있어서 단 하지 보조기의 효과에 대한 메타
분석을 시행함으로써 단 하지 보조기의 효용성을 시사하
는 높은 수준의 근거중심 결과를 제공한 의의가 있으며, 
추후연구의 방향성을 제공한 데 의의가 있다 하겠다.
결  론
본 메타 분석을 통해 뇌졸중 후 편마비 환자에서 단하지 
보조기가 보행속도의 향상, 보행 효율 개선 및 족 관절의 
움직임에 도움을 주는 것을 확인할 수 있었다. 하지만 분
석이 가능한 임상 연구 수가 적어 추후 이에 대한 많은 
연구가 필요할 것으로 생각된다.
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